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 :قدمهم

شايع  كمر درد مزمن يكي از مشكلات مهم و

كمر درد ). 1(جوامع صنعتي و علت مهم ناتواني افراد است 

ده و منجر به از ظرفيت كاري فرد را تحت تاثير قرار دا

كمر درد نسبت ). 3،2(گردد  دست رفتن نيروي كاري مي

و يكي از ) 4(قابل ملاحظه اي از جمعيت را مبتلا كرده 

). 5(راجعه به پزشك خانواده است شايع ترين دلايل م

بيشترين هزينه هاي درماني مربوط به بيماران با درد مزمن 

تعيين علل شايع هاي فراوان، هنوز  با وجود تلاش). 6(است 

   بـهاختلال عملكرد عضلات تنه). 1(كمر درد مشكل است 

  
). 1(عنوان يكي از عوامل تداوم درد كمر مطرح شده است 

رغم وجود مطالعات فراوان در زمينه درمان كمر درد،  علي

ترين روش مداخله اختلاف نظر  هنوز در مورد مناسب

كت فعال هاي مشار در سودمند بودن روشولي ). 7 (هست

بيمار در درمان كمر درد در مراحل تحت حاد و مزمن 

گفته شده است كه تمرينات متداول ). 8(توافق وجود دارد 

مورد استفاده در درمان كمر درد كه شامل حركات كلي 

فلكسيون و اكستانسيون تنه مي شوند عضلات شكمي 

و اكستانسور ستون مهره اي ) راست و مايل شكمي(

  :چكيده

تـرين مداخلـه درمـاني     رغم مطالعات فراوان در زمينه درمان كمر درد، در مورد مناسب    علي :زمينه و هدف  
هاي ثبات دهنـده كمـر در    هاي مكنزي با تمرين هدف از اين مطالعه مقايسه تاثير تمرين   . توافقي وجود ندارد  

  .بهبود عملكرد و درد مزمن كمر بود
گيري در  سي و دو بيمار با تشخيص كمر درد مزمن از طريق نمونه در يك كارآزمايي باليني  :روش بررسي
قرار ) نفر 16(و مكنزي ) نفر 16(دهنده  هاي ثبات به صورت تصادفي در دو گروه تمرينو دسترس انتخاب 

با پرسشنامه اسوستري، دامنه حركتي فلكسيون كمر با آزمون شوبر و  نيگيل، ناتوا درد با پرسشنامه مك. گرفتند
برنامه درمان براي هر دو گروه . پذير، قبل و پس از درمان ارزيابي شد زاويه لوردوز كمر با خط كش انعطاف

 زوج و tويتني،   مستقل، منtهاي  از آزمون.  جلسه تمرين روزانه و هر جلسه حدود يك ساعت بود10شامل 
  .ويلكاكسون براي مقايسه نتايج استفاده گرديد

ميانگين ). >001/0P( ناتواني و لوردوز كمري در هر دو گروه كاهش يافت ،ميانگين دردبعد از درمان  :ها يافته
  معني دارياختلاف). >001/0P(هاي مكنزي بعد از درمان افزايش يافت  دامنه حركتي كمر تنها در گروه تمرين

 . از درمان وجود نداشت نظر متغيرهاي مورد مطالعه بعد بين دو گروه از

هاي ثبات دهنده و مكنزي سبب كاهش درد، ناتواني و زاويه لوردوز كمر در بيماران با   تمرين:نتيجه گيري
در . شوند هاي مكنزي باعث افزايش دامنه حركتي فلكسيون كمر مي همچنين تمرين. درد مزمن كمر مي شوند

 . دو روش درماني بر ديگري برتري نداردمجموع هيچ يك از
 

 .ناتوانيدرد مزمن،  دهنده، تمرين مكنزي، كمر تمرين ثبات، بهبود عملكرد :هاي كليدي واژه
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 را فعال مي سازد و تمرين هاي مقاومتي )پاراورتبرال(

پيشرونده كه به منظور افزايش قدرت  عضلات مذكور 

استفاده مي شوند، در درمان كمر درد مزمن موثر هستند 

اما شواهدكافي براي ارزيابي تاثير روش مكنزي در ). 9،10(

  ).11(ردردهاي مكانيكي جود ندارد درمان كم

Skikic  هاي  كه تمريننشان دادند  و همكاران

مكنزي در درمان كمر درد مفيد بوده و باعث افزايش 

شود  انعطاف پذيري فقرات، بهبود و سنتراليزاسيون درد مي

)12 .(Petersen هاي مكنزي با  و همكاران با مقايسه تمرين

هاي تقويتي در بيماران با كمر درد مزمن در يك  تمرين

ي بين دو نوع  ماهه نشان دادند كه تفاوت14دوره پيگيري 

  فقدان ثبات مركزي ستون ). 13(ن وجود ندارد تمري

به عنوان عامل مستعد ) Core Stabilization( مهره اي

، ثبات )14(كننده ديگر كمر درد راجعه مطرح شده است 

  مركزي ستون مهره اي توسط عضلات خاصي تامين 

گردد كه اين عضلات ثبات بين مهره اي را به شكل  مي

همه عضلات با اتصالات بين ). 15( ين مي كنندموضعي تام

 )سگمان هاي مهره اي(مهره اي كه براي ثبات بين سگماني 

هستند همانند مولتي فيدوس، عرضي شكمي و  تر مناسب

بنابراين ). 16(در اين گروه قرار مي گيرند مايل داخلي 

ها به سمت  آموزش عضلات ثبات دهنده و توسعه تمرين

ي جزء ضروري ثبات عضلاني ستون  عملكردمهارت هاي

عضله عرضي شكم در افراد سالم قبل ). 17(اي هستند  مهره

ون ـــاز حركات اندام ها فعال شده و ثبات مورد نياز ست

كند تا حركات اندام ها روي پايه ثابتي مهره اي را تامين مي

انجام شود، ولي در بيماران كمر دردي اين عضله با تاخير 

 در نتيجه حركات اندام ها بدون ثبات كافي شود و فعال مي

ال بارهاي ــه را براي اعمـــستون مهره اي انجام شده و زمين

). 18(كند اي و كمر درد فراهم ميون مهرهـاسب به ستـنامن

لات مولتي فيدوس احتمال ـــهمچنين كاهش تحمل عض

و در افراد كمر دردي ) 14(برد  وقوع كمر درد را بالا مي

لات آتروفي شده و فعاليت الكتروميوگرافي آنها اين عض

 قدرت و تحمل عضلات مولتي). 19(كاهش مي يابد 

يابد مگر  درد خودبخود بهبود نمي فيدوس بدنبال كمر

اينكه توانبخشي اختصاصي جهت بازآموزي اين عضلات 

هاي  با اين حال در مورد كارآيي تمرين). 20(انجام شود 

 Sung.  اختلاف نظر وجود دارده ايثبات دهنده ستون مهر

هاي ثبات دهنده سبب بهبود عملكرد  نشان داد كه تمرين

شوند، ولي خستگي در  در بيماران با ديسفانكشن كمر مي

عضلات مولتي فيدوس مردان، بر خلاف زنان كه تغييري 

از طرف ديگر ). 21(ابد ي نداشت افزايش مي

Koumantakisن تمرين و همكاران نشان دادند كه افزود 

هاي عمومي در  هاي ثبات دهنده اختصاصي به تمرين

اختصاصي تحت حاد و مزمن سبب  بيماران با كمر درد غير

 و همكاران نيز Cairns). 8(شود  كاهش بيشتر ناتواني نمي

هاي ثبات دهنده تخصصي  نشان دادند كه افزودن تمرين

 دردفقرات به برنامه متداول فيزيوتراپي در بيماران با كمر 

و  Goldbyاما ). 22( شود راجعه منجر به بهبودي بيشتر نمي

 همكاران بر خلاف دو مطالعه قبلي نشان دادند كه تمرين

هاي ثبات دهنده تاثير بيشتري در كاهش درد بيماران مبتلا 

هاي دستي و گروه  به كمر درد مزمن نسبت به درمان

ر مورد كنون گفته شد دبر اساس آنچه تا). 23(ترل دارند كن

كمر درد مزمن مطالعات اندكي  تاثير تمرين هاي مكنزي بر

انجام شده و مطالعات انجام شده در زمينه تاثير تمرينات 

بنابراين با . ثبات دهنده بر كمر درد مزمن متناقض است

هاي ناشي از كمر  توجه به شيوع بالا، بار مالي و ناتواني

رمان، درد، عدم وجود توافق در مورد روش مناسب د

هاي مكنزي و ثبات  وجود تناقض در مورد تاثير تمرين

هاي مكنزي و  اي بين تمرين دهنده و اينكه تاكنون مقايسه

اختصاصي صورت  ثبات دهنده در كمردرد مزمن غير

هاي  ارزيابي كارآيي تمرينبا هدف نگرفته اين مطالعه 

ثبات دهنده كمر و مكنزي در درمان بيماران با كمردرد 

  .نجام شدامزمن 

  

  :روش بررسي

 32باليني دو سوكور مطالعه كارآزمايي در اين 

در دسترس انتخاب و بصورت بيمار داراي كمردرد مزمن 

گروه اول .  در دو گروه قرار گرفتندتصادفيبه صورت 
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 16(دهنده كمر و گروه دوم  هاي ثبات با تمرين)  نفر16(

وهش مسئول پژ. هاي مكنزي درمان شدند با تمرين) نفر

آمدها و تجزيه و تحليل  گيري پي كه ارزيابي بيماران، اندازه

هاي  اطلاعات بر عهده او بود و بيماران نسبت به گروه

برنامه تمرين براي هر دو گروه . اطلاع بودند مطالعه بي

 جلسه تمرين انفرادي روزانه براي هر بيمار و هر 10شامل 

وعه و  مجم3هر تمرين در . جلسه حدود يك ساعت بود

درمان در كلينيك ). 10( تكرار انجام شد 10هر بار

فيزيوتراپي رزمجومقدم وابسته به دانشگاه علوم پزشكي 

متغيرهاي مطالعه قبل و بعد از خاتمه . زاهدان انجام گرديد

  .گيري و ثبت گرديدند درمان در هر دو گروه اندازه

 سال، درد مزمن كمر در ناحيه بين 18-60سن بين 

زدهم و كفل بدون ارجاع به اندام تحتاني كه بيش دنده دوا

از سه ماه طول كشيده و سبب اشكال در عملكرد و ناتواني 

فيزيكي شده و فروكش نكرده باشد، بيمار جهت درمان 

مراجعه كرده باشد، عدم وجود سابقه ضربه، شكستگي 

تازه، ضايعه عصبي يا نخاعي در ستون فقرات كمري،  

قه اختلالات شديد فقرات كمري همچنين عدم وجود ساب

التهابي، ضايعات  رماتيسمي، مثل فتق ديسك، بيماري 

هاي شديد رواني، جراحي قبلي   محيطي، بيمارياعصاب

كمر، اسپونديلوليستزيس يا اسپونديلوليزيس، در ناحيه 

  اري سيستميك، ـعضلاني يا مفصلي، بيم-بيماري عصبي

- بيماري قلبي ارگانيك و بدخيمي، حاملگي،بيماري هاي

  ). 8 (از معيارهاي ورود به مطالعه بودتنفسي و متابوليك، 

هاي  بيماراني كه در طي سه ماه گذشته ورزش

اند و افراد داراي علايم  عضلات ناحيه كمر را انجام داده

بيماراني كه جلسات درمان را  ،هاي عصبي درگيري ريشه

ي درماني ها كامل نكرده يا حين انجام مطالعه از ساير روش

 يا در طي مطالعه دچار تروما شده يا عمل مي كردنداستفاده 

ها باعث تشديد  جراحي انجام داده و يا اينكه انجام تمرين

همچنين . ها شود از مطالعه خارج شدند درد و ناتوانايي آن

به افراد شركت كننده توصيه هاي لازم در خصوص 

ي كه وضعيت هاي محيط كار، منزل و ترك فعاليت هاي

بيماران واجد . منجر به بدتر شدن مشكل مي شوند، شده بود

نامه وارد مطالعه  شرايط پس از امضاي فرم رضايت

 گروه توانبخشي و اين مطالعه توسط كميته علمي. گرديدند

  . ييد شده بودزاهدان تا ــــلاق دانشگاهه اخــــكميت

 از) اي رتبه(گيري درد   براي اندازه:گيري درد اندازه

اين پرسشنامه شامل سه . گيل استفاده شد پرسشنامه مك

 11 توصيف كننده درد، 15بخش اول شامل . بخش است

كيفيت  ، است وAffective شاخص 4شاخص حسي و 

هر توصيف كننده از لحاظ . گيري مي كند درد را اندازه

 رتبه بندي مي شود و بنابراين دامنه 3شدت از صفر تا 

 و بخش شاخص 33ز صفر تا نمرات بخش شاخص حسي ا

Affectiveبخش دوم . دـــ مي باش12ر تا ــ درد از صف

  اس ديداري دردـــدت درد با مقيـــگيري ش دازهـــان

)Visual Analogue Scale (10ا ـــر تـــاست و از صف 

از درد را رتبه بندي مي شود كه بيمار بايد ارزيابي خود 

 10تا ) ن دردبدو( روي يك خط مدرج از صفر ،موجود

بخش سوم . مشخص كند) شديدترين درد قابل تصور(

) بدون درد(شامل ارزيابي درد تجربه شده است و از صفر 

نمره كلي . شود رتبه بندي مي) دردميزان شديدترين  (5تا 

پرسشنامه مك . پرسشنامه مجموع نمرات سه بخش است

  ). 8(گيل داراي روايي و پايايي است 

دامنه : كتي ستون فقرات كمريارزيابي دامنه حر

ــح ــا آزمون تغييـــركتي فلكسيون كمر بـ ر يافته شوبر ـ

ده خاري مهره دوم يبيمار ايستاده، زا. گيري شد اندازه

 سانتيمتر 10 سانتيمتر پايين و 5ساكرال را پيدا كرده سپس 

  از بيمار خواسته . شود گذاري مي بالاي آن علامت

نوي صاف به سمت جلو خم شود تا حد امكان با زا مي

گذاري شده با متر  شود، سپس فاصله بين دو نقطه علامت

شود و به عنوان دامنه حركتي فلكسيون  گيري مي اندازه

اين آزمون از روايي و پايايي . شود كمر در نظر گرفته مي

  ). 24(بالايي برخوردار است 

  امهـــواني با پرسشنــــ درجه نات:ابي عملكردــــارزي

The Oswestry Disability Index استاندارد طلايي كه 

اندازه گيري براي اندازه گيري عملكرد در كمر درد است 

 رتبه 6هر آيتم . اين پرسشنامه شامل ده آيتم است). 25(شد 

 رتبه بندي مي شود و حداكثر نمره 5دارد و از صفر تا 

آيتم اول شدت درد را اندازه گيري . باشد  مي50پرسشنامه 
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هاي روزمره  اط با فعاليتـــدر ارتب  آيتم ديگر9. مي كند

ره ـــنم. رندـــگي است كه تحت تاثير كمر درد قرار مي

 تقسيم و در عدد 50 هاي مختلف با هم جمع و بر عدد آيتم

  ). 26( ضرب مي شود تا درصد ناتواني بدست آيد 100

 گيري  جهت اندازه:اندازه گيري قوس ستون فقرات كمري

. پذير استفاده شد كش انعطاف ان قوس كمري از خطميز

براي اين منظور آزمونگر دو مهره يازدهم پشتي و اول 

سپس يك . نمايد گذاري مي ساكرال را مشخص و علامت

كش را روي مهره يازدهم پشتي و سر ديگر آن را  سر خط

روي مهره اول ساكرل قرار داده و با فشار دادن خط كش 

خط كش   با قوس كمري انحنايي دربه قوس كمري مطابق

نمود و بعد از پياده كردن انحنا روي كاغذ زاويه  ايجاد مي

: قوس كمري از طريق فرمول مقابل محاسبه شد
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 در اين فرمول زاويه θكه  

 Hفاصله بين نقطه ابتدايي و انتهايي منحني و L منحني، 

  ).27(عمود منصف آن است 

  

  :انروش درم

 تمرين 6 در اين گروه از :دهنده هاي ثبات گروه تمرين

بدين ه ديناميك و استاتيك ستون فقرات ثبات دهند

 انقباض ايزومتريك عضلات كمر -1. شرح استفاده شد

بيمار در وضعيت بدون درد قرار گرفته و : و گلوتئال

  .دهد انقباض عضلات كمر و گلوتئال را انجام مي

بيمار در وضعيت طاقباز قرار : Dead Bug تمرين -2

گرفته و يك دست و يك پاي مخالف را به طور 

 تمرين پل -3. متناوب بالا برده و سپس پايين مي برد

بيمار در وضعيت خوابيده به پشت در حالي كه : زدن

باسن را از روي زمين بلند كف پا روي تخت قرار دارد، 

 بر نگه مي دارد و سپس به آرامي به حالت اولكرده، 

 بيمار در وضعيت مشابه تمرين قبلي قرار - 4 .گرداند مي

در حين نگه . گرفته و تمرين پل زدن را انجام مي دهد

داشتن وضعيت پل زده يكي از پاها را از زانو صاف 

كرده و اين وضعيت براي چند لحظه حفظ كرده سپس 

بيمار  -5.  كندپا را پايين آورده و با پاي ديگر تكرار مي

يت چهار دست و پا قرار گرفته و در اين در وضع

وضعيت عضلات شكم را منقبض كرده چند لحظه نگه 

 در وضعيت مشابه تمرين -6. كند داشته و سپس شل مي

به صورت متناوب يك دست و پاي گرفته قبلي قرار 

مخالف را از مفاصل ران و زانو صاف كرده و اين 

 در طول. كند وضعيت را براي چند لحظه حفظ مي

 در وضعيت مناسب حفظ انجام تمرين ها قوس كمر بايد

  ). 28(شود 

 تمرين 6 در اين گروه از :گروه تمرين هاي مكنزي

  Lying face down -1. مكنزي بدين شرح استفاده شد

ها كنار بدن قرار دارند،  بيمار به شكم خوابيده و دست

سر به يك طرف چرخيده و زير شكم بيمار جهت 

   حد لازم پر شده، بيمار نفس عميق راحتي بيشتر تا

  . و عضلات را تا حد امكان شل مي كندكشد و بدن مي

2- Lying face down in extension :  بعد از تمرين قبلي

در حالت به شكم خوابيده و با دست هاي . ودـش ام ميـانج

نبايد . قرار گرفته در بالاي سر، روي ساعد ها بلند شود

 تمرين-3.  صورت بگيرداضي در عضلات كمرانقب

Extension in lying  : بيمار مشابه وضعيت تمرين قبلي

ها قرار  خوابيده ولي اين بار دست ها در سطح زير شانه

شود و كمر به شكل غير  ها بلند مي دارد، بيمار روي دست

: Flexion in lying تمرين -4. فعال به اكستانسيون مي رود

كه كف پاها روي زمين  يحال بيمار در وضعيت طاقباز در

ها را  كه آن است، زانوها را با دو دست گرفته در حالي

ــخ  تمرين -5. م مي كند به سمت سينه بالا مي آوردـ

Flexion in sitting :بيمار روي صندلي مي نشيند در حالي 

از اين وضعيت به سمت جلو . كه زانوها از هم جدا هستند

  رد كرده به زمين خم شده و دست ها را از بين پاها 

بيمار در : Extension in standing تمرين -6. رساند مي

شده،  حالت ايستاده قرار گرفته، پاها به اندازه عرض شانه باز

اند بيمار سر  كه دست ها در ناحيه كمر قرار گرفته در حالي

ن ع كمر را به اكستانسيوـــو تنه را به سمت عقب و در واق

  ثانيه10 تمرين آخر به مدت 5يي هاي نها وضعيت. برد مي

  ).5(شود  حفظ مي
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  طبيعي بودن توزيع با آزمون كولموگروف

ها از آزمون  براي برابري واريانس. اسميرنوو بررسي شد

هاي با توزيع نرمال از  براي داده. لوين استفاده شد

هاي   زوج و غير نرمال از آزمونt مستقل و tهاي  آزمون

به ترتيب براي مقايسه نتايج قبل ويتني و ويلكاكسون  من

  . گروهي استفاده گرديد گروهي و درون و بعد درمان بين

  

  :ها  يافته

ميانگين سني دهنده  هاي ثبات در گروه تمرين

 ميانگين مدت زمان سپري ، سال25/33±59/10بيماران 

و ميانگين وزن  ماه 34/14±25/5شده از شروع درد 

تمرين هاي مكنزي كيلوگرم و در گروه  42/9±40/66

 ميانگين مدت  سال،62/36±69/10ميانگين سني بيماران 

 و ميانگين 85/13±16/6زمان سپري شده از شروع درد 

دو گروه از نظر .  كيلوگرم بود37/66±53/9وزن 

دموگرافيك شامل سن، جنس، قد و وزن مشخصات 

  .معني داري نداشتاختلاف 

 35ـايي،  ارجاع شده به اين كـارآزمـ بيمار39از 

 ارزيـابي كلينيكي نشــان. لعه بودندنفر واجد شرايط مطا

 بيمار 35.  نفر مناسب نيست4داد كه تمرين براي 

 نفر به دليل 3. بصورت تصادفي به دو گروه تقسيم شدند

  نفر در گروه تمرين هاي ثبات2(كامل نكردن درمان 

از ) دهنده و يك نفر در گروه تمرين هاي مكنزي

سي و دو بيمار در دو گروه مطالعه . رج شدندمطالعه خا

  . را به پايان رساندند

ميانگين درد، ناتواني و زاويه لوردوز كمر در هر 

دهنده و مكنزي كاهش يافت  هاي ثبات دو گروه تمرين

)01/0P<.(  دامنه حركتي فلكسيون كمر فقط در گروه

جدول ) (>01/0P(تمرين هاي مكنزي افزايش يافت 

  ). 1شماره 

 براي آگاهي از درست بودن روند تصادفي

هاي قبل از مطالعه دو گروه را با هم مقايسه  دادهسازي، 

نتايج نشان داد كه اختلافي بين دو گروه از نظر . نموديم

متغيرهاي مورد مطالعه وجود ندارد و بيماران مورد 

مطالعه در دو گروه از نظر ميانگين درد، عملكرد، زاويه 

 ازيــــمنه حركتي فلكسيون كمر همسان سلوردوز كمر و دا

 اختلاف بين(مقايسه تفاضل ميانگين ). <05/0P(د ـشده بودن

 روهـبين دو گ) ان با قبل از آن در هر گروهـــبعد از درم

  

  قبل و بعد از انجام تمرينمقايسه ميانگين متغيرهاي مورد مطالعه در دو گروه  :1 شماره جدول
  

  گروه                 گروه تمرين هاي مكنزي  گروه تمرين هاي ثبات دهنده

  P value  بعد از درمان  قبل از درمان  P value  بعد از درمان  قبل از درمان  غيرمت

 >05/0P> 27/1±71/16 69/1±59/19 001/0P 56/18±84/4 43/16±27/2 )سانتي متر(ميزان انعطاف كمر 

  >001/0P< 22/7±43/33 78/5±62/14 001/0P 12/16±97/7 50/36±13/10 )رتبه اي(ناتواني 

  >001/0P<  27/3±25/17 94/1±75/8 01/0P 31/7±6/3 87/18±91/2  *)رتبه اي(درد 

 >01/0P<  71/8±5/27 6/7±93/21 001/0P 68/21±42/5 12/25±69/6  )درجه(زاويه لوردوز كمري 

  
*001/0P<  05/0    .بين دو گروهمقايسه  تفاضل ميانگين قبل و بعدP> ن دو گروه بعد از درمان در كليه متغيرهابي 

  

  
دهنده  كه فقط ميانگين درد در گروه ثبات نشان داد

) >05/0P(روه مكنزي كاهش يافته است ـــنسبت به گ

) <05/0P(بين بقيه متغيرها اختلافي وجود نداشت 

  ).1جدول شماره (

  :بحث

كه درد، ناتواني و زاويه نشان داد نتايج اين مطالعه 

 ثبات هاي ز كمر بعد از درمان با هر دو نوع تمرينلوردو

دامنه حركتي ولي يابد، دهنده و مكنزي كاهش مي

هاي مكنزي افزايش  فلكسيون كمر فقط در گروه تمرين
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 همچنين هيچ يك از دو روش درماني بر ديگري .يافت

از نظر كاهش شدت درد، ميزان ناتواني، زاويه لوردوز 

. ي فلكسيون كمر برتري نداشتحركت  افزايش دامنهكمر و

چند مقايسه تفاضل ميانگين بين دو گروه نشان داد كه  هر

دهنده نسبت به  هاي ثبات كاهش درد در گروه تمرين

  . گروه مكنزي بيشتر بوده است

در توانبخشي بيماران با كمردرد مزمن هدف 

هاي نرم  پذيري بافت برگرداندن قدرت، تحمل و انعطاف

نتايج مطالعه حاضر از نظر تاثير ). 26(آسيب ديده است 

 و Petersenتمرينات مكنزي در كاهش درد همسو با نتايج 

هر چند كارآزمايي كنترل شده ). 13( همكاران است

تصادفي زيادي در مورد تاثير روش مكنزي انجام نشده 

است با اين حال روش مكنزي از ديد باليني بيشترين 

 و )29(را جهت كاربرد كلينيكي دارد تجربي حمايت 

ها روش مكنزي را به عنوان روش  اغلب فيزيوتراپيست

شود روش مكنزي  تصور مي). 30(كارآمد قبول دارند 

). 31(منجر به بهبود سريع علايم در كوتاه مدت مي شود 

در بيماران با كمردرد مزمن انعطاف پذيري ناحيه كمر 

هاي  پذيري تاندون عطافان). 26(كاهش يافته است 

همسترينگ، فلكسورها و اكستانسورهاي مفصل ران و 

ستون مهره اجازه تحمل بار و عملكرد صحيح اين ستون 

هاي كششي جهت دهد و بنابراين تمرينرا مي

برگرداندن وضعيت مناسب فقرات و طول مناسب 

در مطالعه ). 25(شوند  عضلات مربوطه استفاده مي

تي بين دو گروه از نظر دامنه حركتي حاضر هر چند تفاو

فلكسيون كمر ديده نشد، ولي با اين حال در گروه 

بر خلاف . مكنزي افزايش دامنه حركتي قابل توجه بود

هاي ثبات دهنده، كه تركيبي از تمرين هاي  تمرين

استاتيك و ديناميك هستند و اغلب بدون حركت انجام 

اي است  ههاي مكنزي به گون شوند، ماهيت تمرين مي

 كمر و كه باعث كشش عضلات فلكسور و اكستانسور

پذيري و دامنه حركتي كمر  ايت افزايش انعطافــــدر نه

  ). 25(شوند  مي

  اغلب مطالعات انجام شده در زمينـهيافته هاي 

هاي ثبات دهنده بر درد و ناتواني ناشي از  تاثير تمرين

). 23 (حاضر مطابقت دارديافته هاي مطالعه  كمردرد با

 همكاران دريافتند كه بيماران با درد كمر و  وFritzلكن 

هايپوموبيليتي از درمان مانيپولاسيون و بيماران با 

  هاي ثبات دهنده بهره بيشتري  هايپرموبيليتي از تمرين

هاي  نتيجه اين مطالعه از جنبه تاثير تمرين). 32(مي برند 

ر درد همسو ثبات دهنده بر ميزان ناتواني در بيماران كم

با مطالعه حاضر است، هر چند جامعه مورد مطالعه آنها با 

توان نتيجه گرفت  بنابراين مي. مطالعه حاضر تفاوت دارد

  هاي ستون  ثباتي هاي ثبات دهنده در بي كه تمرين

در مطالعه حاضر و . اي بيشترين تاثير را دارند مهره

 جامعه مورد مطالعه) 23(برخي مطالعات انجام شده 

اختصاصي بوده كه به  تركيبي از بيماران با كمر درد غير

هاي  تاثير تمرين.  باشدتواند متفاوت تبع آن نتايج نيز مي

عضلاني در بيماران كمر -ثبات دهنده بر عملكرد عصبي

درد مزمن كمر با ). 15( درد مزمن به اثبات رسيده است

فعاليت فيزيكي تشديد شده و اغلب بيماران از كمر خود 

كنند كه اين امر منجر به آتروفي عضلات تنه،  استفاده نمي

ها و  ليگامانل عضلات، سفتي كاهش قدرت و تحم

مفاصل مي شود كه خود اين عوارض سبب تحريك 

 در II سايز فيبرهاي عضلاني نوع). 33(شوند  علايم مي

هاي  تمرين). 1(بيماران كمر دردي كاهش مي يابد 

توانند  حداكثر مي  يا زيرثبات دهنده با تلاش حداكثر

  را در عضله مولتيIIآتروفي انتخابي فيبرهاي نوع 

فيدوس معكوس كرده و قطر فيبر عضلاني را تحت تاثير 

برخي نويسندگان بر اين باور هستند كه ). 6(قرار دهند 

در صورت وجود اختلال در عملكرد عضلات ثبات 

رينات غير از تم(هاي متداول  دهنده استفاده از تمرين

سبب جايگزيني عضلات حركت دهنده ) ثبات دهنده

اصلي شده و متعاقب آن الگوهاي حركتي هماهنگ 

عضلات تغيير كرده و خطر آسيب ستون فقرات افزايش 

فرض كه عدم استفاده از  بر اساس اين). 17(يابد  مي

شود، برخي  ثباتي مي عضلات تنه منجر به علايم بي

  يماران كمر دردي نويسندگان معتقدند كه همه ب
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مي توانند از تمرين هاي ثبات دهنده ستون فقرات سود 

  ).34(ببرند 

و همكاران اعتقاد دارند  Koumantakisرحال  هبه

 جلسه 3 يا 2كه انقباض صحيح عضلات ثبات دهنده بعد از 

شود و هر تمرين جديد بايد به طور مداوم  تمرين انجام نمي

اين مشكل در ). 8(توسط فيزيوتراپيست تصحيح شود 

افتد  هاي ثبات دهنده اتفاق مي آموزش و يادگيري تمرين

كه يادگيري  واند نتايج را متاثر كند، در حاليـــت و مي

در مطالعاتي كه تاثير . تر است هاي مكنزي راحت تمرين

 Fritzهاي ثبات دهنده ديده شده مثل مطالعه  بيشتر تمرين

 بيماران )15(اران  و همكO'Sullivanو ) 32(و همكاران 

همچنين بين عدم تعادل سطح . داراي بي ثباتي بوده اند

فيدوس دو طرف نسبت به  مقطع فيزيولوژيك عضله مولتي

 و Hidesهم و سطح درد بيماران شركت كننده در مطالعه 

  ).35(همكاران ارتباط خوبي وجود داشت 

يافته ديگر اين مطالعه كاهش زاويه لوردوز 

هاي مكنزي  تمرين. دو گروه تمرين بودر ـــكمري در ه

و ثبات دهنده سبب كشش فلكسورهاي ران و 

اكستانسورهاي كمر، تقويت عضلات شكمي و گلوتئال 

به منظور كاهش تيلت قدامي لگن و به تبع آن كاهش 

لوردوز، جلوگيري از اعمال بار بيش از حد در سگمان 

كمري، به حد مطلوب رساندن توزيع بار روي 

هاي حركتي  هاي فقرات و افزايش ثبات سگمانساختار

اي  هاي مكنزي به گونه ماهيت تمرين). 25(شوند  مي

ها و  است كه باعث كشش و افزايش طول برخي بافت

همچنين ). 36(همچنين تقويت برخي عضلات مي شوند 

تمرين هاي ثبات دهنده با وارد عمل كردن عضلات 

 و ثبات دهنده كمك به حفظ مناسب قوس كمري

پاسچر مي كنند چنانچه بر نقش كليدي عضلات شكم 

اليت مطلوب ستون مهره ها تاكيد شده ـــدر كسب فع

كنترل پاسچر و وضعيت ستون در طي ). 37(است 

حركات ضروري است به گونه اي كه از ايجاد درد 

پرهيز شود و دامنه حركتي تا حد امكان در حدود طبيعي 

ن از پاسچرهاي حفظ شودكه اين اهداف با اطمينا

مناسب روزانه شامل زاويه لوردوز مناسب كمر بدست 

پذيري كافي  پاسچر خوب به انعطاف). 25(آيد مي

هاي همسترينگ، فلكسورها و اكستانسورهاي  تاندون

مفاصل ران و ستون فقرات وابسته بوده و اجازه حفظ 

  ). 25(دهد  هاي فقرات را در وضعيت مناسب مي قوس

جه به نتايج اين مطالعه و ديگر بنابراين با تو

شود تا در آينده مطالعات ديگر با  مطالعات پيشنهاد مي

پيگيري نتايج درمان در بلند مدت و تاثير هر كدام از 

هاي ثبات دهنده و مكنزي بر روي موارد خاص  تمرين

وليستزيس، ــديلـــوپاتي، اسپونـــل ديسكـــكمر درد مث

  . گيردانجام...استرين هاي عضلاني و

  

  :نتيجه گيري

هاي ثبات دهنده و مكنزي درد،  هر دو نوع تمرين

ناتواني وزاويه لوردوز كمر را در بيماران با كمر درد مزمن 

هاي مكنزي سبب  همچنين تمرين. كاهش مي دهند

هيچ يك از . شوند افزايش دامنه حركتي فلكسيون كمر مي

ردوز دو روش از نظر كاهش شدت درد، ميزان ناتواني، لو

كمر و افزايش دامنه حركتي فلكسيون كمر بر ديگري 

استفاده از تمرين هاي مكنزي در افزايش . برتري ندارد

  . دامنه حركتي فلكسيون كمر ترجيح داده مي شود

  
  :تشكر و قدرداني

از همكاران كلينيك فيزيوتراپي رزمجومقدم و 

  و ديگر كلينيك هاي سطح شهر)ص(الانبياء  بيمارستان خاتم

زاهدان بخاطر مساعدت و همكاري صميمانه در انجام اين پروژه 

  . و همينطور از تمام بيماران شركت كننده تشكر مي گردد
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